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InChapter two the longͲterm resultsof theDynamicGraciloplasty (DGP) for faecal
incontinencewasdiscussed.FromNovember1986throughJanuary2012,allpatients




was used and anal manometry was performed. Success was defined as an
incontinence score of 1 or 2. A Cox analysis was performed to identify factors
responsibleforfailure.
326 Patientswere treatedwith DGP. 34 Patients received a DGP after Abdominal
PerinealResectionandwereexcluded.292Patients (62men)wereavailable forthe
longͲtermanalysis.Eight(2.5%)patientsweredeceasedbythetimeofanalysis.Nine
(2.8%) patientswere permanently lost to followͲup. Themean agewas 50 (12Ͳ78)
yearsatthetimeofsurgery.ThemeandurationoffollowͲupwas8.3(0Ͳ22.4)years.
146 (50%) Patients had a continence score of 1 or 2. 58 Patients used additional
retrogradecolonicirrigationand52patientswereconvertedtoastomaafterfailure.
Age,indication,genderandrestingpressurewerenosignificantfactorsforfailure.The
squeezepressureandpressureon themomentof failureweresignificant factors in
theCoxanalysis.
We concluded that DGP is still an option to treat FI in seriouslymalformed anal
sphincters.  The indication to perform aDGP is decreasing, sincenewer treatment
options provide less morbidity and complications. The long term results are less
satisfactorythentheonestatedinourearlierpublications.

Chapter threediscusses the treatmentof Faecal incontinence (FI)bymeansof the
ArtificialBowelSphincter (ABS).Allpatientswere includedbetween1997and2006.
The standardpreoperativeworkͲupwasdone for allpatients,equal to theworkup
withtheDynamicGraciloplasty.DuringthefollowͲup,theWilliamsincontinencescore
wasused to classify the symptoms and repetitive analmanometrywasperformed.
ThirtyͲfourpatients(25women)wereincluded,ofwhich33patientsreceivedanABS.
The mean followͲup was 17.4 (0.8Ͳ106.3) months. The Williams score improved











term followͲupofa sufficientnumberofABS sphinctersareavailable.There isone











for selected patients in specialized centres with a high level of experience with
sphincter replacement procedures. Patients should be verywell informed prior to
surgery.

Chapter four describes patients treatedwith SNM betweenMarch 2000 andMay
2005.Faecal incontinencewasdefinedasat leastoneepisodeof involuntary faecal
loss perweek confirmed by a 3Ͳweek bowel habit diary. Patientswere eligible for
implantation of a permanent SNM when showing at least a 50% reduction in
incontinence episodes or days during ambulatory test stimulation. The standard
preoperativeworkͲupwas done. The followͲup visits for the permanent implanted






Themean agewas 55 years (range 26–75). Themean followͲupwas 25.5months
(range2.5–63.2).Themeannumberof incontinenceepisodesdecreasedsignificantly
during the teststimulation (baseline,31.3; test,4.4;p<0.0001)andat followͲup (36
monthspostoperatively,4.8;p<0.0001).Therewasnosignificantchangeinthemean
anal restingpressure. The squeezepressureswere significantlyhigher at 6months
(109.8 mmHg; p=0.03), 12 months (114.1 mmHg; p=0.02) and 24 months








InChapter five two groupsofpatientswere analysed retrospectively todetermine
whetherSNM isaseffective inpatientswith faecal incontinenceassociatedwithan
analsphincterdefectasinthosewithamorphologicallyintactanalsphincterfollowing
anal repair (AR). Patients in group A had an initial AR resulting in an intact anal




for the successfully implanted patientswere scheduled at 1, 3, 6, 12months and
annuallythereafter.
Group A consisted of 20 (19women) patients. Eighteen (90%) had a positive sub
chronicteststimulation.TwelvepatientshadasuccessfulSNMimplantduringmiddleͲ
term followͲup.GroupB consistedof20women.The sizeof thedefect in theanal
sphincter variedbetween 17% and33%of the anal circumference. Fourteen (70%)
had a positive sub chronic test stimulation. Twelve patients had a successful SNM
implant during middleͲterm followͲup. In both groups, the mean number of
incontinenceepisodesdecreasedsignificantlywithSNM(testvsbaseline:p=0.0001).
Therewasno significantdifference in restingand squeezepressuresduringSNM in
groupA,but ingroupB squeezepressurehad increased significantlyat24months.
ComparisonofpatientcharacteristicsandoutcomebetweengroupsAandBrevealed
no statistical differences. As this studywas not a randomized controlled trial, it is
difficulttodrawsignificantconclusions.AlmostalltheARsofpatientsingroupAwere
performed inotherhospitals. It ispossible that the initial sizeof theanal sphincter
defectswasdifferentcompared to thepatients ingroupB.However, the treatment
strategy inourhospital forpatientswith faecal incontinenceandananal sphincter
defecthaschangedasaresultofthepresentstudy.WenowstartwithaPNEandsub
chronic test stimulation regardlessof themorphological stateof theanal sphincter
complex. If the test is positive, we proceed to the implantation of a permanent
system.Thedata indicate thatan intactanalsphinctercomplex isnotnecessary for
success.Othersconformedthesefindings.7,8




Chapter six discusses a prospective study of patients who failed conservative
treatmentforconstipationandunderwent21daysteststimulationat fiveEuropean
sites. Patients with >50% improvement in symptoms underwent a permanent
neurostimulator implantation. Primary end points were increased defecation
frequency,decreasedstraininganddecreasedsensationofincompleteevacuation.
SixtyͲtwopatients (55 female,median age40 years)underwent test stimulationof
whom 45 (73%) proceeded to chronic stimulation. 39 (87%) Of these 45 patients
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achieved treatment success. After a median 28 (range 1Ͳ55) months followͲup,
defecationfrequencyincreasedfrom2.3to6.6evacuationsperweek(p<0.001).Days
per week with evacuation increased from 2.3 to 4.8 (p<0.001). Cleveland Clinic
constipationscore (0=noconstipationto30=severeconstipation)decreased from18
to 10 (p<0.001). Quality of life significantly improved. Grading of the severity of
symptoms by VAS (01Ш4poor funcƟon to 1001Ш4best funcƟon) demonstrated a
subjective improvement in constipation with chronic stimulation, with the score
increasing fromamedian (range)of8 to66 (p<0.001)Colonic transitnormalised in
half of those with baseline slow transit (p=0.014). We concluded that SNS an
effectievetreatmentoption is inthetreatmentof idiopathicslowandnormaltransit
constipationresistanttoconservativetreatment.
A recentstudyconductedbyGovaertetal.10wasunfortunately limitedbya lackof
consistentoutcomemeasurements,butshowed thatdespiteof improvement inthe
Wexnerscores,slightlymore than50%of thepatients thatstartedwithpermanent
stimulationdidnotuse itanymoreatmediumͲterm followͲup.Theyconcluded that
more datawere necessary to establish a role for SNM for constipation.Maybe a
change in the stimulation parameters could offer a solution in the long term as
suprasensory stimulation produces increased frequency of colonic propagating
sequences.11,12
Futureperspectives
The classical surgical approach to functional bowel disorders is changing. The
frequencyofperformingprocedures for sphincter repairand sphincter replacement
procedures isdecreasing.Notonlyaretheresultsdecreasing intime,alsonumerous
complicationsareencountered.Continuousresearch is thereforenecessary tomake
surethatthecurrentstandardofcareisgoodenough.IntheNetherlandsthisledto
severalactive centreswithenthusiasticdoctors,whomade the treatmentof faecal
incontinencetooneoftheirmaintasks.Youcouldseethisascentralisation“avantla
lettre”.
One of themajor changes in the treatment of functional bowel disorderswas the
introductionofsacralnervemodulationbyMatzeletal.13Whenhewasobservinga
patientpopulationwithurinary incontinence thatwas treatedwith SNM,he found
outthatseveralpatientswithfunctionalbowelproblemsweresuccessfullytreatedas
well.Theseresultswereconfirmedinotherstudies.14









What remains however, is the “Holy Grail” of the sacral nerve modulation: the
mechanismofaction.Oncewecanunderstandhow itworks,patientselectioncould
bemadeeasier.
Different ideashavebeen studied (rectal sensation, rectalblood flow,anal squeeze
pressure, colonic propagatingwaves, rectoͲanal angle etc.).Many of these studies
were not able to explain theworkingmechanism completely.Maybe the level of
actionisnotonlyperipheral,butmorecentrally,inthebrainitself.
Blok et al.25 showed in urological patients that chronic sacral nerve modulation
influences, presumably via the spinal cord, brain areas previously implicated in
detrusorhyperactivity,awarenessofbladderfilling,theurgetovoidandthetimingof
micturition. Furthermore, chronic SNM affected areas involved in alertness and
awareness. However, acute SN modulated predominantly areas involved in
sensorimotor learning,whichmightbecome lessactiveduring thecourseofchronic
SN.Thismaybetheexplanationoflatefailureduringchronicstimulationafterinitial
successfulacuteandsubchronicstimulation.
DuelundͲJakobsen et al.15 showed that patients experiencing loss of efficacy could
experienceimprovementifalternativepacemakersettingsaretested.
We know that the brain plasticity is large and the brain is able to adept to new
situations.The testwith theprism glasses showing theworldup sidedown iswell
known.Thebrainisabletocorrectfortheglassesafterthreedays.
Long term stimulated “brains”with sacralnervemodulationhavenotbeen studied
yet.
A recent study by Gaini et al.26 learned that measurement of P40 latency of
somatosensory evoked potentials at baseline and at one month of sacral nerve
modulation of 40Hzmay help to predict outcome of SNM and influence decision
makingforpermanent implantationforpatientswith incontinenceandconstipation.
This could means that different people respond differently to sacral nerve
modulation.FunctionalMRIofCTͲPetstudiescouldgivetheanswertopatientswho








In hoofdstuk twee worden de resultaten op lange termijn van de Dynamic
Graciloplasty (DGP)voor fecale incontinentiebesproken.Vannovember1986 toten
met januari 2012, werden alle patiënten, behandeld met DGP, in de studie
opgenomen.Allepatiëntenhaddenmaximale conservatieve therapieontvangen.Ze
zijn geëvalueerd met anale manometrie, defecografie en elektromyografie  en/of
pudenduslatentietijden.Nadeoperatiewerdendepatiëntengezienopdepolikliniek
op 1, 3, 6, 12maanden en daarna jaarlijks. DeWilliams incontinentie scorewerd
gebruikt en analemanometriewerd uitgevoerd. Succeswerd gedefinieerd als een
incontinentie score van 1 of 2. Een Cox analysewerd uitgevoerd om factoren die
verantwoordelijkzijnvoorhetfalenteidentificeren.
326 Patiënten werden behandeld met DGP. 34 patiënten kregen een DGP na
Abdominale Perineale resectie enwerden uitgesloten. 292 patiënten (62mannen)
waren beschikbaar voor de lange termijn analyse. Acht (2,5%) patiënten waren
overleden ten tijde van analyse. Negen (2,8%) patiënten zijn voor de followͲup
definitiefverlorengegaan.Degemiddeldeleeftijdwas50(12Ͳ78)jaartentijdevande
operatie. De gemiddelde duur van de followͲup was 8,3 (0Ͳ22,4) jaar. 146 (50%)






grote anale sfincterdefecten.Echter,de indicatiestelling tothetuitvoeren vaneen
DGPbijpatiëntenmetfecale incontinentieneemtaf,omdatnieuwerebehandelingsͲ








manometrie werd uitgevoerd. Vierendertig patiënten (25 vrouwen) werden
geincludeerd,waarvan33patiënteneenABS kregen.Degemiddelde followͲupwas
17,4 (0,8Ͳ106,3)maanden.DeWilliams scoreverbeterdeaanzienlijknadeplaatsing
van de ABS (p<0,0001).De postoperatieve anale rustdrukmet een lege anale cuff
veranderdeniet (p=0,89).DepostoperatieveABSdrukwas significanthogerdande
pre operatieve knijpkracht (p=0,003). Zeven patiënten hadden een infectie, die







relatief korte followͲup. Slechtsbeperkte gegevensoverde langeͲtermijn followͲup
van zijn beschikbaar. Er is eenmulticenter studie gepubliceerdmet tegenvallende
gegevensoplangetermijn,waarbijdeinitiëleuitkomstenveelbelovendwaren.
In alle gekende series staan infectieuze problemen op de voorgrond als grootste
postoperatieveprobleem.Wehebben geprobeerdomde infectieuzeproblemen te
verminderen doormiddel van preoperatieve patiënt selectie.Alleen patiëntenmet




om onduidelijke reden tot een enorme omvangwas gegroeid.1 Een systematische
review vanMundy et al.2 concludeert zelfs dat een ABS schadelijk kan zijn voor
patiënten.Een infectiepercentagevan22,5%enerosiepercentagevan17,4%werd
gemeld bij 12 van de 14 geïncludeerde studies. Deze procedure moet worden
gereserveerdvoorgeselecteerdepatiënten ingespecialiseerdecentrameteenhoge
mate van ervaringmet sluitspier vervangende procedures. Patiëntenmoeten goed









gedaan. De followͲup bezoeken de permanent geïmplanteerde patiënten werden
geplandop1,3,6,12maandenendaarnajaarlijks.Destoelgangsdagboekenenanale
manometriewerdenherhaaldtijdensdefollowͲupbezoeken.
Een totaal van 134 patiëntenwerden geïncludeerd en ondergingen sub chronische
teststimulatie. Honderd patiënten (74,6%) hadden positieve test stimulatie en
kwameninaanmerkingvooreendefinitieveSNMimplantatie.Dezegroepbestonduit
89mannenen11vrouwen.
De gemiddelde leeftijd was 55 jaar (26Ͳ75). De gemiddelde followͲup was 25,5
maanden(2,5Ͳ63,2).Hetgemiddeldeaantal incontinentieepisodesdaaldesignificant
tijdens de test stimulatie (baseline, 31,3; test: 4.4, p<0,0001) en bij followͲup (36
maandennadeoperatie:4.8,p<0,0001).Erwasgeensignificanteverandering inde
gemiddeldeanalerustdruk.Deknijpkrachtwassignificanthogerna6maanden(109,8
mmHg, p=0,03), 12maanden (114,1mmHg, p=0,02) en 24maanden postoperatief
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(113,5 mmHg, p=0.007). De eerste sensatie, drang en de maximaal toelaatbare
volumewasnietsignificantveranderd.Eenentwintigpatiëntenwerdenbeoordeeldals
laatͲfalersenontvingenverderebehandeling.DitwastoentertijddegrootstesingleͲ
center studie gepubliceerd over fecale incontinentie behandeld met SNM.
Vergelijkbare resultaten zijn in grote series gepubliceerd door andere onderzoeksͲ
groepen.2Ͳ4

Inhoofdstukvijfwerden tweegroepenpatiënten retrospectiefgeanalyseerdom te
bepalenofSNM iseveneffectiefbijpatiëntenmetfecale incontinentiegeassocieerd
met een anale sfincterdefect alsbijpatiëntenmet eenmorfologisch intacte anale
sluitspier na anal repair (AR). Patiënten in groep A hadden een AR in de voorͲ
geschiedenis resulterend ineen intacteanale sluitspier.GroepBomvattepatiënten
meteen sluitspierdefect,datnietwerdhersteld alvorens aandebehandelingmet
neurostimulatie te beginnen. Alle patiënten ondergingen een percutane zenuw
evaluatie (PNE), gevolgd door een teststimulatie gedurende 3 weken. Als de PNE




sub chronische teststimulatie. Twaalfpatiëntenhadden een succesvollepermanent
SNMimplantatietijdendefollowͲup.GroepBbestonduit20vrouwen.Degroottevan
hetdefect inde anale sfincter varieerde tussen17%en33% vande analeomtrek.
Veertien(70%)patiëntenhaddeneenpositievesubchronischeteststimulatie.Twaalf
patiëntenhaddeneensuccesvollepermanentSNMimplantatietijdendefollowͲup.In
beide groepen daalde het gemiddelde aantal incontinentie episodes aanzienlijk na




en B liet geen statistische verschillen zien. Aangezien deze studie geen
gerandomiseerdegecontroleerde trialwas, ishetmoeilijkomsignificanteconclusies
te trekken. Bijna alle AR’s van patiënten in groep Awerden uitgevoerd in andere
ziekenhuizen.Het ismogelijkdatdeoorspronkelijkegroottevandeanale sluitspier
defecten anders was dan bij de patiënten uit groep B. Echter, de behandelingsͲ
strategie in ons ziekenhuis voor patiëntenmet fecale incontinentie en een anaal
sfincterdefectisveranderdalsgevolgvandehuidigestudie.Webeginnennumeteen
PNE en sub chronische teststimulatie ongeacht demorfologische toestand van het
analesluitspiercomplex.Alsdetestpositiefis,gaanweverdermetdeimplantatievan
een permanent systeem. De huidige gegevens tonen aan dat een intact anaal




Uit een recente systematische review bleek dat de kwaliteit van het bewijs ter
ondersteuning van sacrale zenuwstimulatie voor fecale incontinentie geassocieerd
meteenanale sluitspier laesie slechtwas.Zoalswe inonzepublicatie vermeldden,
zoueengerandomiseerdonderzoekmoetenwordenuitgevoerd.6

Hoofdstuk zes behandelt een prospectieve studie van patiënten bij wie een
conservatievebehandelingvanconstipatiemisluktis.ZijondergingenopvijfEuropese
siteseenteststimulatiegedurende21dagen.Patiëntenmet>50%verbeteringvande
symptomen ondergingen een permanente neurostimulator implantatie. Primaire
eindpunten waren toegenomen defecatie frequentie, verminderd persen en een
verminderdgevoelvanonvolledigeontlasting.
Twee en zestig patiënten (55 vrouwen, gemiddelde leeftijd 40 jaar) werden
geïncludeerdenondergingeneenteststimulatie.Hiervanzijner45(73%)overgegaan
totchronischestimulatie,nadatzeaaneenofmeerde inclusiecriteriavoldeden.39




4,8 (p<0,001). De Cleveland Clinic constipatie score (0=geen constipatie tot
30=ernstigeobstipatie)daalde18naar10(p<0,001).Devisueelanalogeschaal(VAS)
score (0=ernstig tot 100=geen symptomen) steeg van 8 naar 66 (p<0,001 ). Zowel
patiëntenmeteen tragealseennormalepassageprofiteerdenvandebehandeling.
Dekwaliteitvanlevenverbeterdeaanzienlijk.
Een recente studie uitgevoerd door Govaert et al.10 toonde aan dat, ondanks de
verbeteringvandeWexnerscores,ietsmeerdan50%vandepatiënten,diebegonnen
metpermanentestimulatie,diezelfdenietmeergebruiktenopdemiddellangetermijn
followͲup. Helaas was deze studie beperkt door een gebrek aan consistente
uitkomstmaten. Zij concludeerden dat er meer gegevens nodig waren om met
zekerheid een rol voor SNM voor therapie resistente constipatie toe te kennen.
Misschien zou een verandering in de stimulatie parameters een oplossing kunnen
biedenopdelangetermijn.11,12
Toekomstperspectieven
De klassieke chirurgische aanpak van functionele darmstoornissen is aan het
veranderen.Defrequentievananalrepairensfinctervervangendeproceduresneemt
af.Nietalleennemende resultatenaf inde tijd,ook isde chirurgischemorbiditeit
aanzienlijk.Voortdurendonderzoek isdaaromnoodzakelijkomervoortezorgendat
dehuidigestandaardvanzorggoedgenoeg is. InNederlandheeftditgeleidtoteen
aantal actieve centra met enthousiaste artsen, die de behandeling van fecale
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incontinentie hoog op hun agenda hebben staan. Je kunt dit beschouwen als
centralisatie"avantlalettre".
Een van de belangrijkste veranderingen in de behandeling van functionele
darmstoornissen isde introductievan sacrale zenuwmodulatiedoorMatzeletal.13
Doorobservatie,vaneenpatiëntenpopulatiemeturineͲincontinentie,diebehandeld
waren met SNM, kwam hij erachter dat een aantal patiënten met functionele
darmproblemenmet ookmet succes behandeld konden worden. Deze resultaten
werdenlaterbevestigdinanderestudies.14
Hetuitblijvenvan significantepostoperatieve sfincterdruk toename, leidde toteen
aantalhypothesenoverhetwerkingsmechanisme.Scepticibeweerdendathetslechts
een placeboͲeffect behelsde, maar lange termijn analyse van de functie en
dubbelblind onderzoek heeft anders15Ͳ18 getoond. Nadat de werkzaamheid was
vastgesteld,werd de kosten van de behandeling van SNM besproken. Een recente
studievandesituatieinNederlandbevestigdeeenaantalanderestudies.Hieruitblijkt
dathetkosteneffectief isom fecale incontinentie tebehandelenmetsacralezenuw
modulatie.19Ͳ24
Wat overblijft is echter de "Heilige Graal" van de sacrale zenuwmodulatie : het
werkingsmechanisme. Zodra we begrijpen hoe het werkt, kan de selectie van
patiëntengemakkelijkerwordengemaakt.
Verschillende ideeën zijn reeds onderzocht (rectale sensatie, rectale bloedstroom,




sacrale zenuw modulatie dat bepaalde hersen gebieden beïnvloed worden,




die betrokken zijn bij sensomotorische leren, deze zouden minder actief kunnen
worden tijdens chronische SNM. Dit zou de verklaring kunnen zijn van laatͲfalen
tijdenschronischestimulatienadeeerstesuccesvolleacuteͲensubacutestimulatie.
DuelundͲJakobsenetal.15hebbenaangetoonddatbijpatiëntenmeteenverminderde
werkzaamheid verbetering zouden kunnen optreden als alternatieve pacemaker
instellingzoudenwordengetest.
We weten dat de hersenplasticiteit groot is en dat de hersenen direct kunnen
aanpassenaannieuwesituaties.Detestmetdeprismabril,waarbijinitieeldewereld
opzijnkopervarenwordtisbekend.Dehersenencorrigerendatbeeldnadriedagen.




Een recente studie van Gaini et al.26 liet zien dat demeting van P40 latency van
somatosensorische evokedpotentialsbij aanvang enna eenmaand vande sacrale
zenuwmodulatie van 40Hz kan helpen om de uitkomst van SNM te voorspellen.
Tevens zou het de besluitvorming voor permanente implantatie bij patiëntenmet
incontinentie en obstipatie beïnvloeden. Dit zou ook kunnen betekenen dat
verschillendemensenverschillendreagerenopsacralezenuwmodulatie.Functionele
MRI en/of CTͲPET onderzoeken zouden het antwoord kunnen geven waarom
sommige patiënten falen. Deze onderzoeken kunnen ook inzicht in de hersenen
responsiviteitgeventijdensdeverschillendestimulatieparameterinstellingen.Hetzal
eengrotehoeveelheidinspanningvandepatiëntenenonderzoekerskosten,maarik
kijkuitnaarderesultatenvandezestudies.
